
AZIENDA ISOLA
Azienda Speciale Consortile per i Servizi alla persona


Ambito Isola Bergamasca Bassa Val San Martino
Via G. Bravi, 16 – Terno d’Isola (BG)




A.D.H.

Assistenza Domiciliare Handicap




SCHEDA DI SEGNALAZIONE







SEGNALAZIONE EFFETTUATA DA  ____________________________
COMUNE DI _________________________________________________
IN DATA____________________________________________________


Aggiornata in data  27.01.2022
DATI ANAGRAFICI NUCLEO FAMILIARE

	
	Cognome
e Nome
	Nazionalità
	Data
di nascita
	Luogo
di nascita
	Titolo
di studio
	Professione

	PADRE
	

	
	
	
	
	

	MADRE
	

	
	
	
	
	

	FIGLIO 1
	

	
	
	
	
	

	FIGLIO 2
	

	
	
	
	
	

	FIGLIO 3
	

	
	
	
	
	

	(ALTRI)
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	



Residenza del minore 

Via __________________________________ N° _____ Comune _______________________

Provincia ____

INFORMAZIONI FAMILIARI SPECIFICHE

Situazione abitativa (Es. specificare presenza animali, condizione igienico -sanitaria: adeguata/non adeguata etc…) ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Situazione socio-economica (Es. possibilità/impossibilità di sostenere delle attività ludiche-sportive-uscite-tempo libero valutate e proposte dall’educatore etc…)
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Situazione socio-culturale (Es. etnia, religione, trasferimenti/migrazioni- specificare da quanto tempo residenti in Italia e se in grado di parlare/comprendere la lingua italiana; etc…)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Situazione relazionale (Es. presenza di relazioni conflittuali, reti di supporto etc…)
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Altro ___________________________________________________________________________

PROBLEMATICHE FAMILIARI SPECIFICHE

	
	Padre

	Madre
	Figlio 1
	Figlio 2
	Figlio 3
	
Altri componenti (specificare quali)


	Malattie fisiche (se conosciute)


	

	
	
	
	
	

	Malattie psichiche (se conosciute)


	

	
	
	
	
	

	Invalidità


	

	
	
	
	
	

	Eventi critici (se conosciuti: abuso di sostanze, dipendenze, lutti, separazioni, ospedalizzazione etc…)


	
	
	
	
	
	

	Altro


	

	
	
	
	
	




DATI  RELATIVI AL MINORE  DISABILE PER CUI SI IPOTIZZA L’A.D.H.

COGNOME E NOME _____________________________________________________________

Rapporto con i genitori _____________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Rapporto con altri componenti del nucleo (fratelli, nonni, zii, cugini etc…)
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Rapporto con i coetanei (Es. amici, compagni di scuola, vicini di casa, compagni delle attività sportive etc…) 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Inserimento in attività extrascolastiche (specificare giorni e orari) 
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Diagnosi (da allegare)
_______________________________________________________________________________

Gravità  ai sensi della Legge 104 art. 3 comma 3        SI*                 NO
*allegare documentazione (solo nel caso di possesso art.3 c.3 l.104/92)

U.O.N.P.I.A. di riferimento (specificare sede e nominativo/recapito specialista)
_______________________________________________________________________________

PROBLEMATICHE DI RILEVANZA

Problemi comportamentali __________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Difficoltà scolastiche ed eventuali indicazioni  ricevute da parte della scuola ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Difficoltà-problematiche nell’area relazionale / affettiva /emotiva ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Altro ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

PRESA  IN CARICO ATTUALE  ED EVENTUALI INTERVENTI SIGNIFICATIVI PRECEDENTEMENTE CONCLUSI SUL MINORE O SUL NUCLEO 

Interventi  per il minore disabile (Es. insegnante di sostegno, assistenza educativa, frequenza spazio autismo, terapie riabilitative o neuropsichiatriche – logopedia, psicomotricità, eventuali riduzioni frequenza scolastica etc…) ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

Interventi per altri componenti del nucleo (Es. rdc, sad etc…) 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

Altri Servizi coinvolti (Es. cps per genitori-familiari, npi per altri fratelli, tutela minori, terapisti privati etc…)
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________

RISORSE  RELATIVE  AL MINORE (Es. interessi, capacità, frequenza a gruppi di riferimento, attività sportiva, oratorio etc…)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RISORSE RELATIVE AL NUCLEO FAMILIARE (Es. interessi, frequenza a gruppi di riferimento, attività culturali etc…)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OBIETTIVI INTERVENTO ADH

RELATIVI AL MINORE DISABILE (area delle autonomie, area dell’inserimento sociale)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

RELATIVI AL NUCLEO FAMILIARE  (area della comprensione e rielaborazione della disabilità del figlio, area strumenti e strategie con cui relazionarsi al figlio disabile)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

IPOTESI  D’INTERVENTO

Frequenza
N° giorni alla settimana _________________            N° ore alla settimana ___________________


Durata prevista : 1 ANNO (con possibilità, per casi eccezionali, di proroga per un ulteriore anno)



ALLEGATI OBBLIGATORI  (senza tali documenti la richiesta non sarà ritenuta valida)

·   Richiesta intervento U.O.N.P.I.A di riferimento con spiegazione della situazione, motivazione della richiesta, diagnosi e obiettivi per cui viene richiesto l’intervento di A.D.H. ;
·    Diagnosi aggiornata e/o ultima relazione clinica;
·    Certificazione, se in possesso, di Gravità ai sensi della Legge n. 104 art. 3 c. 3;
·   Nel caso di attestazione di gravità allegare dichiarazione ISEE.









SCHEDA  COMPILATA  DA …………………………………………………………………………….

RUOLO RICOPERTO NEL SERVIZIO DI APPARTENENZA…………………………………………

DATA  E  LUOGO……………………………………………………………………………………………






I sottoscritti………………………………………………………………………………………...
nella qualità di 󠄸󠄸genitore                󠄸󠄸tutore
residenti a ………………………………………………………………………………………….
in via…………………………………………………………………………………………………
AUTORIZZANO
il Comune di ………………………………………………………………………………………..
a  presentare  Domanda, completa  della documentazione  allegata, al fine di procedere alla richiesta dell’intervento di A.D.H.
Luogo e data………………………………………… In fede …………………………………



INFORMATIVA REGOLAMENTO UE 679/16 (“GDPR”)

Tutela della privacy e protezione dei dati personali
I dati personali e particolari (sensibili) vengono trattati per la seguente finalità: segnalazione per attivazione servizio ADH.
I dati vengono trattati mediante l’adozione di adeguate misure tecniche ed organizzative per la sicurezza del trattamento (art. 32 del Regolamento UE 679/16).
I diritti degli Interessati sono previsti dagli articoli da 15 a 21 del Regolamento UE 679/16 (diritto accesso, diritto di rettifica, diritto alla cancellazione, diritto alla limitazione al trattamento, obbligo di notifica in caso di rettifica o cancellazione dei dati personali o di limitazione del trattamento, portabilità dei dati, opposizione).
Il Titolare del trattamento dei dati ai sensi artt. 4 comma 7 e 24 del GDPR è il Comune di _____________.
Il Responsabile del Trattamento dei dati per il Comune di ____________ai sensi degli artt. 4 comma 8 e 28 è il Sindaco pro tempore____________________-.
Il Responsabile esterno del trattamento dei dati ai sensi art. 28 del GDPR è Azienda Isola a.s.c. in persona del Direttore, dott. Marco Locatelli.
Il Responsabile della protezione dei dati di Azienda Isola a.s.c. ai sensi art. 37 del Regolamento UE 679/16 è l'avv. Papa Abdoulaye Mbodj.
L’elenco aggiornato dei Sub-Responsabili e degli Incaricati Autorizzati al trattamento dei dati è custodito presso la sede del Comune di __________________ e presso Azienda Isola a.s.c. 

CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DATI


Acquisite le informazioni dell’informativa ai sensi degli articoli 4, 5, 7 e 13 del Regolamento UE 679/16, i sottoscritti esercenti la responsabilità genitoriale del minore________________dichiariamo di aver compreso le finalità, i diritti e, pertanto, con la sottoscrizione prestiamo il consenso al trattamento da parte del Comune di  ______________ e di Azienda Isola a.s.c., dei dati personali e particolari (sensibili) per la suddetta finalità e contestualmente autorizziamo l’attivazione del Servizio ADH.



Luogo ……………………..Data …………………………
FIRMA …………………………………………………..
FIRMA …………………………………………………..

Nel caso di minori deve essere apposta la firma di chi esercita la responsabilità genitoriale o la tutela giuridica.	








Partita IVA 03298850169 
e-mail: segreteria@aziendaisola.it
PEC: aziendaisola@propec.it
Tel. 035.199.111.65 - Fax 035.199.111.66
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